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Sammendrag  
Bakgrunn                                                                                                                                     
I dag har over 70 000 personer i Norge en form for demenssykdom, i 2050 vil forekomsten 
være fordoblet. Helsevesenet står ovenfor store utfordringer, noe som vil stille økt krav til    
fagkunnskap og kompetanse om demenssykdommer. Studier viser at 45-80 prosent av alle  
sykehjemsbeboere i tillegg til en demenssykdom har smerte og får administrert mindre    
smertestillende enn friske pasienter.  
Problemstilling                                                                                                                       
Hvordan kan sykepleiere på best mulig måte kartlegge smerte hos personer med en alvorlig 
grad av demens?                                                                                                                                                          
Metode                                                                                                                                  
Oppgaven er en litteraturstudie der det er sett på teori og forskning av både kvantitativ og      
kvalitativ kvalitet. 
Resultat                                                                                                                                     
Smertekartlegging hos pasientgruppen er utfordrende. Mange sykepleiere er flinke til å     
kartlegge smerte mens andre mangler kunnskap. Kartlegging av smerte må være i fokus i    
behandlingen til denne pasientgruppen, bedre retningslinjer må utvikles og en endring må til i       
enkelte sykepleieres holdninger. 
Nøkkelord                                                                                                                             
Smertekartlegging, alvorlig grad av demens, sykepleie 
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1 Innledning 
I dag har over 70 000 personer i Norge en form for demenssykdom, i 2050 vil forekomsten  
ha steget til rundt 142 000 (Solheim 2015:17). I tillegg viser tall fra Helse og omsorgs-             
departementet at omkring 250 000 – 300 000 personer er berørt av sykdommen som            
pårørende (2015). Disse tallene gjenspeiler hvilke utfordringer helsevesenet står ovenfor i 
fremtiden, noe som vil stille økt krav til fagkunnskap og kompetanse. Helsevesenet står   
ovenfor store utfordringer der sykepleie spiller en viktig rolle fordi vi som yrkesgruppe       
tilbringer mye tid sammen med pasientene og bringer våre observasjoner videre til annet    
helsepersonell, for eksempel til behandlende lege. Våre kunnskaper og observasjoner er     
derfor viktig for pasientens behandling, helse og velvære i samarbeid med andre  
yrkesgrupper. 
 
Demenssykdommer er tilstander som over tid vil føre til at personene som rammes vil være i  
behov av døgnkontinuerlig behandling, pleie og omsorg. Demenssykdommer kan også ramme 
de som er yngre og under 65 år, og de som er over 65 år som i dag betegnes som eldre. En 
rekke andre lidelser kan også ligne på demens som delirium og depresjon (Snoek og Engedal 
2008:171). Selv om vi i dag har mye kunnskap om demenssykdommene og gode               
kartleggingsverktøy er utviklet må vi bli bedre til å identifisere de tilstander som ikke er      
demenssykdom gjennom diagnostiske verktøy og til å vurdere riktig omsorgsnivå der  
tilstanden er bekreftet (Solheim 2015:17). Helse- og omsorgsdepartementet utviklet i 2007 en 
egen demensplan, hvor Norge var første land i Europa til å sette demens på en slik dagsorden. 
I forbindelse med demensplanen 2020 ”Et mer demensvennlig samfunn” vil man rette fokus 
mot å øke kompetansen da man ser at det er behov for ytterligere kunnskap innenfor dette  
fagfeltet. Kunnskapen må økes for å utvikle og bedre tjenestetilbudet til pasientgruppen, men 
også for å tilintetgjøre skambegrepet som ofte følger med diagnosen. Målet for sykepleien bør 
være best mulig livskvalitet for pasientene den tiden de har igjen (Solheim 2015:256). 
 
Best mulig livskvalitet bør inkludere et liv med minst mulig smerte der dette er mulig.           
Med økende alder og skrøpelighet øker kroniske smerter i forbindelse med blant annet       
skjelett, indre organer, muskler, hode og hud (Husebø 2009). Studier viser at 45-80 prosent av 
alle eldre sykehjemsbeboere har smerte og at personer med en demenslidelse får administrert 
mindre smertestillende medisiner enn friske pasienter (Rustøen og Wahl 2008:108).  
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1.1 Begrunnelse og bakgrunn for valg av tema 
I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere står det at sykepleiere skal forebygge sykdom 
og hindre lidelse, noe som har vært et gjennomgående og sentralt fokus under hele  
sykepleierstudiet. Av den grunn vil også fokus på livskvalitet for personer med en demens- 
sykdom være et relevant tema for en bacheloroppgave innen sykepleie. 
 
De siste fem årene har jeg jobbet med eldre i alderspsykiatrien og fått et innblikk i hvordan 
det er å bli gammel. Gjennom denne erfaringen har jeg blitt opptatt av at ingen skal måtte lide 
unødig, spesielt ikke eldre som har kommet i en livssituasjon der de ikke klarer å utrykke 
egne behov. Mine personlige erfaringer er i stor grad også i tråd med det som forskningen  
viser at mange eldre får god smertelindring, men samtidig ser man også at mange lider unødig 
(Husebø 2013). Både på egen arbeidsplass og på de ulike praksisstedene jeg har hatt praksis 
under studiet har jeg erfart at kunnskaper rundt kartlegging av smerte og det å gi              
smertelindring til eldre med en demenssykdom i siste fasen av demensutviklingen oppleves 
som en utfordring og erfares som mangelfull.  
 
Holdninger hos helsepersonell kan også ofte være et problem da mange kan mene at smerte er 
en del av det å bli gammel, samt at helsepersonell kan være redde for at de eldre skal bli      
avhengig av sterke smertestillende medikamenter. Her trenger vi å styrke vår faglige        
kompetanse rundt kartlegging, diagnostisering og hvilke behandlingsprinsipper som skal være     
gjeldende. Etisk refleksjon rundt egne holdninger vil også måtte stå på dagsorden rundt      
omkring i de mange behandlingsmiljøene og personalgruppene. 
 
Jeg ønsker gjennom denne oppgaven å øke egen innsikt, utvikle og å styrke egen                    
sykepleiekompetanse. Målet er å finne frem til hvordan sykepleiere på best mulig måte kan 
kartlegge smerte hos pasienter med en alvorlig grad av demens. Et annet interessant og        
nærliggende tema ville vært å se på hvordan manglende kunnskap påvirker egne holdninger 
og handlinger i fagutøvelsen. På bakgrunn av oppgavens lengdebegrensning vil jeg ikke ha 
anledning til å gå i dybden rundt denne problemstillingen, men vil ha disse aspektene med 
meg gjennom drøftingen. Gjennom litteraturstudier, forskningsartikler, erfaringer fra egen 
praksis og fagstoff fra undervisningen ønsker jeg å erverve meg nye kunnskaper.             
Kunnskapene jeg erverver meg gjennom arbeidet med denne oppgaven ønsker jeg på sikt å 
kunne videreformidle til fremtidige kollegaer slik at vi sammen står bedre rustet rundt denne         
pasientgruppen og deres utfordringer. 
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1.2 Presentasjon av problemstilling og avgrensninger 
Problemstillingen jeg har valgt for oppgaven er: 
«Hvordan kan sykepleiere på best mulig måte kartlegge smerte hos personer med en alvorlig 
grad av demens?” 
 
Jeg vil avgrense denne oppgaven til kun å gjelde personer som har fått diagnostisert en        
demenssykdom. Oppgaven vil fokusere på personer med en alvorlig grad av demens. Det at 
de har en alvorlig grad av demens gjør at denne pasientgruppen bor på sykehjem, som oftest 
da på skjermet avdeling. At de har en alvorlig grad av demenssykdom gjør at de har vanskelig 
for selv å utrykke smerte. Mye av oppgaven vil dreie seg om kartleggingsverktøy da dette er 
sett på som en viktig del av kartleggingen hos personer med en alvorlig grad av demens.                 
Av kartleggingsverktøy kommer jeg kun til å se på de kartleggingsverktøyene som er           
validerte og oversatt til norsk. Oppgaven ser kun på fysisk smerte og ikke andre psykososiale 
behov. 
 
I oppgaven kommer jeg til å se på demenssykdom på et mere generelt grunnlag og kommer 
ikke til å gå inn i dybden på de forskjellige demenssykdommene annet enn at fokus vil være 
alvorlighetsgraden. Oppgaven vil heller ikke se på de økonomiske aspektene, men kun se på 
sykepleien til denne pasientgruppen på et mer generelt grunnlag. 
 
 
1.3 Begrepsavklaringer 
 
1.3.1 Helsepersonell 
Helsepersonell er personell med autorisasjon etter § 48 a eller lisens etter § 49 i  
Helsepersonelloven som utøver av helsehjelp (Helsepersonelloven 1999). 
 
1.3.2 ICD-10 (International Classification of Diseases and Related Health Problems) 
ICD-10 er et internasjonalt kodeverk for klassifisering av sykdommer og beslektede  
helseproblemer. Kodeverket er et redskap for systematisk klassifisering og registrering av 
sykdommer og beslektede helseproblemer (Snoek og Engedal 2008:68). 
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1.3.2 Livskvalitet 
Livskvalitet er et ord det kan være vanskelig å definere. Man kan se det som en persons    
egen opplevelse av positive og negative sider ved livet i sin alminnelighet. Man kan også se 
det som en syntese av positive og negative opplevelser, ubehag, glede og nedstemthet, og av 
vonde og gode følelser (NOU 1999:2:24). 
 
 
1.4 Oppgavens disposisjon 
I første del av oppgaven beskrives tema, temaets relevans for sykepleie, min forforståelse, 
problemstilling og avgrensninger av oppgaven. I den andre delen beskrives metode og       
metodekriterier samt hvordan jeg har gått frem for å finne litteratur og forskning på området.    
Deretter i den tredje delen er fokus på relevant teori i forhold til problemstilling. I kapittel fire 
legges det frem relevante forskningsfunn. Kapittel fem er drøftingsdel der jeg kommer til å 
drøfte teori og forskning opp mot problemstillingen. Avslutningsvis vil det settes opp en   
oppsummering der jeg konkluderer med hva jeg har kommet frem til. 
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2 Teoretisk bakgrunn 
 
2.1 Demens 
 
Demens er en fellesbetegnelse på en rekke sykelige tilstander i hjernen som           
kjennetegnes ved ervervet kognitiv svikt, svikt av emosjonell kontroll og sviktende 
funksjonsevne i forhold til dagliglivets funksjoner (Snoek og Engedal 2008:170). 
 
Ved utvikling av demenssykdom vil det oppstå skader i både hjernebarken og i de mer dypere 
områdene av subkorteks. Hvilke deler av hjernen som rammes kjennetegnes på bakgrunn av 
kognitiv svikt og de psykologiske, atferdsmessige og motoriske symptomene (Solheim 
2015:18). For å diagnostisere demenssykdom i Norge følges diagnosesystemet til WHO,    
kalt ICD-10 (Solheim 2015:20). Demenssykdom klassifiseres i stor grad etter hvor i hjernen  
skaden er eller skadens årsak (Solheim 2015:33). I følge demensplanen 2020 har omtrent 60 
prosent Alzheimer sykdom. Andre vanlige former for demens er demens med Lewy-legemer, 
vaskulær demens, frontotemporal demens, demens med Parkinson sykdom og frontal alkohol 
demens. Forskning viser at ca. 20-25 prosent av befolkningen over 80 år utvikler en eller     
annen form for demenssykdom (Husebø 2009). I dag er det over 70 000 personer i Norge som 
har en demenssykdom og det forventes 10 000 nye tilfeller hvert år (Solheim 2015:17).  
 
Demensutviklingen kan deles inn i tre hovedfaser: 
- Mild grad av demens der en ser de første tegnene til kognitiv svikt med sviktende 
         hukommelse, spesielt da i forhold til hendelser i nær fortid. 
- Moderat grad av demens der man begynner å ha problemer med å bruke sine lærte 
         mestringsevner og man mister grepet på tilværelsen. 
- Alvorlig grad av demens der det er betydelig handlingssvekkelse og hjelpeløshet i  
         forhold til å klare seg selv. 
               (Snoek og Engedal 2008:171). 
                                                                                                                                                   
Etterhvert som de forskjellige demenssykdommene progredierer ser man at de ulike             
sykdommene fremstår mer og mer like fordi hjerneskaden blir mer omfattende (Snoek og 
Engedal 2008:171). Felles for alle demenssykdommene er at det foreligger en kognitiv svikt.  
 
 
 
 9 
Ellers ser man ved demenssykdom kjennetegn som: 
-   Kognitive kjennetegn: svekket oppmerksomhet, svekket læringsevne og hukommelse, 
         svekket språkevne, handlingssvikt, agnosi, svekket forståelse av og handling i 
         rom, svekket intellektuelle evner. 
-   Adferdsmessige kjennetegn: depresjon og tilbaketrekning, angst, panikkangst og  
         katastrofereaksjoner, vrangforestillinger og illusjoner, hallusinasjoner,  
 personlighetsendring, rastløshet, motorisk uro, vandring, apati og interesseløshet,  
 irritabilitet og aggressivitet, repeterende handlinger, forandret døgnrytme. 
-   Motoriske kjennetegn: muskelstivhet, styringsproblemer, balansesvikt, inkontinens. 
           (Solheim 2015:21).  
 
Hvilke kjennetegn som oppstår vil variere mye i forhold til hvilken type demenssykdom  
pasienten har og hvilke deler av hjernen som er rammet (Solheim 2015:19).  
 
 
2.1.2 Alvorlig grad av demens 
Demens er en sykdom som over tid vil progrediere. Hvor raskt sykdommen progredierer vil 
variere veldig i forhold til hvilken type demenssykdom man har (Solheim 2015:35). Den siste 
fasen i en demenssykdom er ofte preget av betydelig svikt og man er avhengig av hjelp på de 
fleste områder (Snoek og Engedal 2008:172). I 2015 gjorde van der Steen m.fl. en forskning 
hvor de så på mulighetene for å behandle personer med demenssykdom med palliativ pleie. 
Dette gjorde de på bakgrunn av funn der de så at både pasientene og de pårørende kunne ha 
fordel av denne type pleie. Palliasjon er sett på som aktiv behandling, pleie og omsorg til    
pasienter som har en uhelbredelig sykdom (Solheim 2015:256), noe Steen m.fl. (2015) mener 
denne pasientgruppen har. Når man utøver palliativ pleie og behandling står lindring av      
pasientens fysiske smerte og andre plagsomme symptomer sentralt. Målet ved palliativ pleie 
vil være best mulig livskvalitet for pasient og pårørende (Solheim 2015:256).  
 
Ved Alzheimer og flere andre typer demenssykdommer vil pasientene etterhvert ha problemer 
med taleflyten, ordforrådet og evnen til å oppfatte og forstå tale. Ofte kan de prate mye men 
innholdet i det de sier har liten eller ingen mening for omgivelsene. Pasientene kan hoppe fra 
en ting til en annen og de forstår ofte ikke hva man prøver å si eller fortelle dem (Solheim 
2015:kap 2).  
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I Norge pågår det for tiden en KOSMOS-studie der de ser på kommunikasjon,                   
smertebehandling, medikamentgjennomgang og organisering av aktiviteter og sikkerhet i    
sykehjem. De ønsker i denne studien å se på disse aspektene samlet da de ser at alle delene er 
viktig når man ønsker å bedre pasientenes hverdag og livskvalitet (Husebø 2015).  
Noen pasienter med en alvorlig demenssykdom kan kun huske bruddstykker fra sitt tidligere 
liv og det er usikkert om de kan tolke synsinntrykk (Solheim 2015:26). Pasientene kan ha    
atferdsmessige symptomer der både diagnostiseringen og behandlingen kan være utfordrende 
(Snoek og Engedal 2008:178). Den utfordrende adferden kan være av både verbal (roping,  
repeterende tale, verbale trusler), fysisk (slag, spark, spytting) og generell fysisk uro      
(vandring, rastløshet, gjentagende påkledning og gråtetokter) (Rokstad 2005:10). Det er     
viktig at sykepleiere og annet helsepersonell klarer å se igjennom den utfordrende adferden,        
eventuelt også den passive adferden for å få en forståelse for bakenforliggende årsaker til      
adferden. Sykepleierne må tilstrebe å kunne se eller tolke pasientens subjektive opplevelse og 
behov for å kunne skaffe den nødvendige forståelsen for den enkeltes pasientens behov   
(Rokstad 2005:13-14). 
 
 
2.2 Smerte 
Smerte har eksistert like lenge som mennesket har vært på denne jorden og sannsynligvis er 
måten vi tenker om smerte i dag farget av tidligere tiders oppfatninger. Smerte blir definert 
som «en ubehagelig sensorisk og emosjonell opplevelse assosiert med aktuell eller potensiell 
vevsskade, eller beskrevet som slik skade» (IASP 2012). Her blir det fokusert på at smerte   
alltid er en subjektiv, ubehagelig opplevelse som er sammensatt av flere sensoriske og      
emosjonelle komponenter. Smerte er derfor det personen sier at det er og den eksisterer når 
personen sier at han eller hun har smerte (Rustøen og Wahl 2008:25). I tillegg til dette er det 
også en kognitiv komponent, som er personens evne til å forstå og tolke smerteopplevelsen 
(IASP 2012). Kunnskapen man har om smerte har blitt brukt til å lindre, men også til å straffe 
(Fors 2012:15). Smerte er en universell, men også en personlig opplevelse. IASP (2012)    
mener den er universell i den forstand at de fleste har en eller flere ganger opplevd smerte, 
men personlig i den forstand at det er bare den som opplever smerten som kjenner dens       
karakter og intensitet. Smerte trenger ikke alltid å være negativt. Smerte kan være en venn når 
den varsler om fare eller ha en positiv mening ved for eksempel fødsler (Fors 2015:138). 
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Smerte deles ofte inn i: 
- Nociseptiv smerte, som er den vanligste smerten. Denne oppstår etter vevsskade i 
kroppen, som kan være forårsaket av stikk, varme, kulde, strekk eller mekanisk trykk. 
- Nevropatisk smerte. Denne er forårsaket av skader eller sykdom i nervesystemet, altså 
     nervesmerter. 
- Idiopatisk smerte, smerte av ukjent årsak. Disse smertene har ofte et kronisk forløp 
     som kan i tillegg til smerten føre til emosjonelle, atferdsmessige og sosiale problemer. 
               (Fors 2012: kap3) 
 
Man deler også smerte inn i akutt og kronisk smerte, smerten deles her inn etter varighet. 
Akutt smerte er alt fra helt kortvarige innsettende smerter og smerter som varer opptil tre  
måneder, mens kroniske smerter er smerter som varer utover tre måneder (Rustøen og Wahl 
2008:32). 
 
 
2.2.1 Smerte hos pasienter med en alvorlig grad av demens 
I Norge finnes det i dag ingen retningslinjer for smertekartlegging av eldre (Rustøen og Wahl 
2008:108), men det finnes amerikanske retningslinjer i samarbeid med ISAP (2012) og       
europeiske retningslinjer for palliasjonsbehandling (Sampson m.fl. 2015).  
Den Norske Legeforeningen publiserte i 2009 retningslinjer for smertelindring.  
Retningslinjene legeforeningen utgav omfatter i liten grad eldre og omhandler i vesentlig grad                     
smertelindringsmetoder. Forskning på de europeiske retningslinjene viser som mye av den 
norske forskningen (Rustøen og Wahl 2008:108) at behovene til personer som dør med en  
demenssykdom ikke blir bra nok dekket og at det er behov for nye retningslinjer og  
smertekartleggingsverktøy (Sampson m.fl. 2015). Den såkalte gullstandarden når det gjelder 
smertekartlegging er selvrapportering, noe denne pasientgruppen sliter med (Flo, Gulla og 
Husebø 2014). 
 
International Association for the Study of Pain (IASP) påpeker at man ikke kan utelukke 
smerte selv om personen ikke verbalt klarer å utrykke smerte. Det å forstå smerte skal ikke 
avhenge av at personen selv kan rapportere men det er helsepersonell sitt ansvar å observere 
og tolke den eldres non verbale smerterapportering (2012). En av hovedutfordringene ved 
smertebehandling hos pasienter med en demenssykdom kan være at mange av                   
smertereaksjonene kan ligne på typisk demensadferd noe som kan føre til “feilmedisinering” 
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av demensadferd (Husebø 2013). Husebø (2013) skrev en artikkel på bakgrunn av sin       
forskning i Bergens Tidene, en artikkel med overskriften «Demente opplever et smertehelvete 
uten ord». Her skriver hun om hvordan pasienter med en demenssykdom lider i dyp smerte 
uten å klare og fortelle om hva det er som plager dem. Det at personer med en alvorlig grad av 
demenssykdom lever med ubehandlet smerte vil kunne føre til redusert livskvalitet, redusert 
fysisk funksjon og økt psykisk smerte (Sampson m.fl. 2015). 
 
Pasienter med en alvorlig grad av demens er som beskrevet tidligere ofte ikke i stand til å    
uttrykke smerte på grunn av redusert hukommelse, manglende språk og ordforråd.           
Dette kan føre til at pasientene blir underdiagnostisert i forhold til smerte og får mangelfull  
smertebehandling. Ofte er det ikke det at de ikke får smertelindring som er problemet men at 
de får feil type smertelindring (Husebø 2015). Det er vist at spesielt pasienter med en alvorlig 
grad av demens og kombinert Alzheimer demens og vaskulær demens er mer utsatt for       
ubehandlet smerte enn pasienter uten en demenssykdom (Husebø 2009). Forskning viser at         
sykehjemspasienter med en alvorlig grad av demenssykdom får mindre grad av                
smertestillende behandling, både i forhold til mengde og styrke av smertestillende              
medikamenter enn kognitivt friske med antatt samme smertebelastning får. Hva som er        
årsaken til dette kan være mangt, men mye tyder på at smerten ikke blir kartlagt da pasientene 
ikke selv klarer å rapportere den. Årsaken kan også være at det er vanskelig å rapporter       
behandlingseffekt og eventuelle bivirkninger av medikamenter (Husebø 2009), ellers kan    
årsaken ligge i holdninger hos personalet (Rustøen og Wahl 2008:113). Man ser også at      
pasientgruppen får mindre eventuelle smertelindrende medikamenter for det om det står    
oppført i medisinsk cardex enn kognitivt friske pasienter (Torvik m.fl. 2009). Det at            
pasientgruppen som nevnt tidligere også ofte får mere beroligende midler er noe som           
ytterligere kan vanskeliggjøre smertekartleggingen. Forskningen viser at pasienter med en  
demenssykdom som mottar beroligende medisiner i gjennomsnitt dør to år tidligere enn de 
som ikke mottar denne type medikamenter (Husebø 2013).  
 
Kroniske smertediagnoser i indre organer, muskel og skjelett, hode og hud er noe som øker 
ved høy alder (Sandviken og Husebø 2011). Det er en vanlig oppfatning og holdning blant  
helsepersonell at smerte er noe som hører alderdommen til og at det er lite som kan gjøres   
for å lindre den (Rustøen og Wahl 2008:113). Siden pasientene med en alvorlig grad av  
demenssykdom ikke selv klarer å rapportere smerte er de avhengig av at pleiepersonalet og 
andre omsorgspersoner har evne til å tolke verbale og ikke verbale tegn som utrykk for smerte 
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og at dette følges opp med tiltak for videre utredning og behandling (Husebø 2009).        
Smerteutrykket er ofte veldig forskjellig fra individ til individ og det er derfor viktig at vi som 
helsepersonell alltid har dette i bakhodet (Bjørlo 2009). Smertebehandling hos eldre kan være 
utfordrende da eldre har lettere for å bli overdosert og har økt risiko for bivirkninger. Det er 
også sett at det ofte er manglende støtte hos ledere, manglende retningslinjer og mangelfull 
opplæring av ansatte i forhold til smertevurdering og kartlegging (Rustøen og Wahl 
2008:113). 
 
 
2.3 Sykepleiers rolle i smertekartlegging hos pasienter med en alvorlig 
grad av demens 
De yrkesetiske retningslinjene til sykepleiere sier at man har en plikt til å fremme helse,  
forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død. Sykepleiere skal ivareta en pasients 
behov for helhetlig omsorg og be om hjelp der man ser at man mangler kompetanse. 
 
Sykepleiere spiller en viktig rolle i kartlegging av smerte hos pasienter med en                     
demenssykdom, da det er de som ser pasientene på en daglig basis i samarbeid med annet  
helsepersonell. Kartlegging er en kontinuerlig prosess da endringer kan forekomme relativt 
raskt. For å kartlegge pasienter med en demenssykdom kan man bruke mange forskjellige 
verktøy som skalaer/skjemaer, kunnskap, samtale, observasjoner, dokumentasjon og annet 
personale (Solheim 2015:kap 5). Pårørende kan være en viktig gruppe å trekke inn når det 
kommer til kartlegging av smerte da de kjenner til pasientenes vanlige adferdsmønster og  
derfor lettere kan se når adferden er endret (Rustøen og Wahl 2008:194). 
 
Da det ennå ikke finnes et helhetlig kartleggingsverktøy er det viktig at man prøver å fremme 
en helhetlig kartlegging ved hjelp av: 
- Prøve å få pasienten til å rapportere selv 
- Kartlegge mulige årsaker til smerte 
- Observere adferd 
- Samarbeide med pårørende 
- Analgetisk prøvebehandling 
(Bjørlo 2009) 
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Sykepleiere vil kunne stå ovenfor mange etiske utfordringer. Ofte vil våre verdier, normer og 
holdninger påvirke tankene våre og dermed også vår atferd i enkelte situasjoner (Solheim 
2015:81). Sykepleierens kunnskap av det særegne ved pasienten har store konsekvenser for 
hvordan sykepleieren møter pasienten. Det er viktig at sykepleier ikke betrakter utfordrende, 
urolig eller annerledes adferd, som avvik, men forstår den som måten pasienten prøver å  
kommunisere med omgivelsene i en vanskelige situasjon (Rokstad og Smebye 2008:183). 
Studier har vist at høyere utdanning innen geriatri, demens og psykisk helse bidrar til mer    
positive holdninger til personer med demenssykdom og at det derfor kan være viktig å satse 
på mere videreutdanning av sykepleiere (Kada m.fl. 2009). 
 
 
2.4 Kartleggingsverktøy for pasienter med en alvorlig grad av demens 
Ved tiltagende kognitiv funksjonssvikt avtar pasientenes evne til selv å rapportere smerte.     
Når pasientene ikke er i stand til selvrapportering er observasjonsbaserte kartleggingsverktøy 
et viktig redskap som må benyttes jevnlig (Solheim 2015:71). Ved å bruke kartleggings-  
verktøy prøver man å skaffe seg informasjon for valg av smertebehandling og evaluering av 
behandlingseffekt. I tillegg ønsker man å fremme kommunikasjon mellom pasient og         
helsepersonell (Bjøro 2009). Forskning viser at det er nødvendig at smertekartleggingsverktøy 
blir brukt for å kartlegge smerte hos pasienter med en alvorlig grad av demenssykdom   
(Sandviken og Husebø 2011). 
 
Smertekartleggingen kan påvirkes av flere faktorer som sykepleier eller helsepersonellets  
kunnskap, kliniske vurderingsevne, erfaringer og holdninger (Solheim 2015:72).                   
På verdensbasis er det utviklet flere kartleggingsverktøy for smerteatferd hos pasienter med 
en alvorlig grad av demenssykdom. I Norge er det CNPI (The checklist of nonverbal pain    
indicators) (Galek og Gjertsen 2011:64), Doloplus-2 (Rustøen og Wahl 2008) og MOBID-2 
som har blitt oversatt til norsk eller utviklet i Norge (Husebø 2009). Disse kartleggings-     
verktøyene er laget for pasienter som ikke klarer å utrykke smerte på egenhånd. Svakheten 
med verktøyene er at de er evaluert i et begrenset antall og ofte med små pasientgrupper 
(Bjøro 2009). Klarer pasienten å utrykke smerte selv skal man bruke andre kartleggings-  
verktøy som Number Rating Scale (NRS) og Visuell Analog Skala (VAS) (Bjøro 2009).  
I kartleggingsprosessen av pasienter med en alvorlig grad av demens er det viktig at vi som 
helsepersonell prøver å lytte og observere kroppsspråk og atferd over tid (Solheim 2015:74).  
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2.4.1 MOBID-2 
MOBID-2 er et skjema (Vedlegg 1) som skal brukes for å observere smerteadferd under    
morgenstell med standardiserte ledende bevegelser. Skjemaet skal danne et godt grunnlag for 
å estimere smerteintensiteten. Smerter som ikke er relatert til muskel og skjelett systemet er 
de smerter som oftest er vanskeligst å vurdere. MOBID-2 skjemaet er tilpasset til bruk i  
døgnavdeling der pleiepersonalet skal observere smerteadferd relatert til: 
-   Muskulatur, ledd og skjelett under standardisert mobilisering 
-   Indre organer, hode og hud 
          (Husebø 2009). 
 
Under den standardiserte mobiliseringen skal pleiepersonalet lede pasienten til å: 
1) åpne begge hender 
2) strekke armene mot hodet 
3) bøye og strekke ankler, knær og hofte  
4) snu seg i sengen  
5) sette seg opp på sengekanten  
 
Under mobiliseringen skal pleiepersonalet fortløpende vurdere pasientens respons som lyder, 
ansiktsuttrykk, samt avverger reaksjoner. De vurderingene som pleiepersonalet gjør skal      
deretter tolkes ut fra en 0-10 punkts skala, der 0 er ingen smerte og 10 er verste tenkelige 
smerte (Husebø 2009). 
 
Del 2 av kartleggingen innebærer smerteadferd relatert til:  
6) hode, munn og hals  
7) bryst, lunge og hjerte  
8) øvre del av mage  
9) bekken, nedre del av mage  
10) hud, infeksjon og sår 
  
Her er det inkludert en kroppsskisse for å hjelpe personalet. Pleiepersonalet skal her observert 
smerteadferd eller ytret smerte hos pasienten i løpet av siste uke og skåre denne adferden fra 1 
til 10 i skjemaet. Når man har gjennomgått hele kartleggingsskjemaet skal man helhetlig  
vurdere pasientens smerte på en skala fra 1 til 10.  
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Det er anbefalt at alt pleiepersonell gjennomfører et opplæringsprogram før man tar i bruk 
skjemaet. I opplæringsprogrammet til MOBID-2 er det satt søkelys på ulike diagnoser og   
stadier av demens, smerte relatert til muskel og skjelettsystem, indre organer, hud og hode, 
smerteadferd og bruk av smerteintensitetsskala og smertetegning (Husebø 2009). 
 
 
2.4.2 Doloplus-2 
Doloplus-2 (Vedlegg 2) er opprinnelig et fransk måleinstrument laget av the Doloplus Group, 
men er oversatt til norsk av forskere ved Norges teknisk-naturvitenskapelig universitet og    
St. Olavs Hospital. Måleinstrumentet er laget for systematisk smertevurdering av kroniske 
smerter hos eldre med en demenssykdom (Rustøen og Wahl 2008:192). 
 
Måleinstrumentet består av ti punkter som er gruppert i tre områder: 
-   Somatikk (klage på smerte, smertelindrende stillinger, beskyttelse av smertefulle om 
 råder, ansiktsuttrykk og søvn, 5 punkter) 
-   Psykomotorikk (aktiviteter i forhold til stell/påkledning og forflytning, 2 punkter) 
-   Psykososialitet (kommunikasjon, sosial aktivitet og atferdsproblemer, 3 punkter) 
                 (Rustøen og Wahl 2008:192). 
 
En observatør skal her skåre punktene fra 0 til 3 poeng, der 0 betyr at pasienten ikke viser 
tegn på den aktuelle adferden mens 3 betyr maksimalt nivå på adferden. Man skal skåre kun 
på de punktene som er relevante for pasienten og deretter summere poengene. Den totale  
skåren på skjemaet kan variere mellom 0 og 30. Skårer pasienten over 5 indikerer det at  
pasienten kan ha smerter og bør utredes mer. De som har konstruert Dolopus-2 mener da at 
man bør prøve ut smertestillende medikamenter med påfølgende repeterende målinger for å 
måle effekten av behandlingen. Hvis man er i tvil om pasienten har smerter tross lav skår på 
kartleggingen bør man prøve å behandle med smertestillende medikamenter (Møller m.fl. 
2005).  
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2.4.3 CNPI 
Checklist of Nonverbal Pain Indikators (CNPI) er et kartleggingsskjema som er utarbeidet på 
bakgrunn av adferdsstudier som kan indikere smerte hos nonverbale eldre med en demens-
sykdom (Galek og Gjertsen 2011:64). Skjemaet (Vedlegg 3) er oversatt på norsk av Nygaard 
og Jarland (2006) og testet ut på et utvalg av eldre med kognitiv svikt. Skjemaet er utarbeidet 
slik at alt personal skal kunne bruke det. Det er enkelt i bruk og inkluderer seks adferdsbaserte 
smerteindikatorer. Man registrerer verbale klager, ikke verbale utrykk, ansiktsgrimaser,    
klamring, uro og massering eller gniing på affisert område. På de seks punktene skal man    
registrere 1 for observert eller 0 for ikke observert adferd. Dette gjør at skjemaet er enkelt og 
ikke skal tolkes i forhold til graden av smerte. Det er mulig å oppnå fra 0 til 6 poeng og man 
skiller mellom hvile og bevegelse. Summen av disse gruppene legges sammen slik at       
maksimum skår er 12 poeng (Rustøen og Wahl 2008:191). Med skjemaet følger det en god 
veiledning i forhold til hvordan det skal brukes, men det mangler instruks på hvordan           
resultatene skal tolkes og anvendes i praksis (Galek og Gjertsen 2011:64). Det som kan være 
negativ med dette kartleggings verktøyet er også at det mangler noen typer smerteadferd som 
endring i aktivitetsmønster, mental status og mellommenneskelig samhandling (Rustøen og 
Wahl 2008:191). 
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3 Metode 
En metode er et redskap vi bruker for å undersøke noe. Metoden vi velger sier noe om  
hvordan vi vil gå frem for å skaffe til veie den informasjonen vi trenger til en undersøkelse. 
Bedre definert kan vi si at en metode er en fremgangsmåte for å frembringe kunnskap eller  
etterprøve påstander. Hvilken metode vi velger vil fortelle oss noe om hvordan vi bør gå til 
verks for å fremskaffe eller etterprøve kunnskapen (Dalland 2007:83). 
 
 
3.1 Litteraturstudie som metode 
For å finne svar på min problemstilling har jeg valgt litteraturstudie som metode. Oppgaven 
vil baseres på selvvalgt litteratur og relevante fag- og avisartikler. Da oppgaven skal  
inneholde en stor del selvvalgt litteratur har jeg sett litt bort fra mye av pensumlitteraturen og 
funnet informasjonen i annen relevant faglitteratur. Forsberg og Wengström (2008) mener i 
sin bok at vi via systematiske litteraturstudier kan se på resultater fra flere vitenskapelige   
studier sammen, slik at ny evidensbasert kunnskap innenfor et område kan oppnås.           
Forsberg og Wengström (2008) legger også vekt på at vi i et litteraturstudie systematisk skal 
søke, granske og sette sammen litteratur innenfor et emne. 
 
 
3.2 Metodekritikk og kildenes validitet og relabilitet 
Når vi skal verifisere metoder som er brukt kaller vi det kildekritikk. Dette betyr at vi        
vurderer og karakteriserer den litteraturen eller andre kilder som er benyttet i oppgaven.   
Hensikten med dette er at man skal få leseren med i de refleksjonene man har gjort i forhold 
til relevans og gyldighet på litteraturen (Dalland 2007:72). Når man bruker materiale og      
litteratur hentet fra internett og bøker er det viktig å finne kilder som er pålitelige og som har 
forklart materialet på en forståelig måte. En svakhet ved litteraturstudier er at leseren kan 
tolke litteraturen på en gal måte (Dalland 2007:66). For å få svar på oppgavens            
problemstilling så jeg på litteraturen kildekritisk. Kildekritisk her vil si at jeg så på hvem    
forfatterne var, hvor artikkelen var publisert, utgivelsesår, holdbarhet og relevans til min 
problemstilling.                                                                                                                                                               
                                                                                                                                                    
For å vurdere den metodiske kvaliteten og for å skille forskningsartikler fra fagartikler har jeg 
brukt IMRAD strukturen. IMRAD strukturen er den rådende oppbygningen innen medisin og 
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helsefag. Strukturen gjenspeiler formatet til forskningsartikkelen og lar leseren lettere kunne 
skille mellom en fagartikkel og forskningsartikkel (Lerdal 2012).  
 
For å finne litteratur til oppgaven søkte jeg i Oria. Da jeg søkte etter bøker fant jeg lite bøker 
som omhandlet smertekartlegging hos pasienter med en demenssykdom, men desto mer om 
smerte generelt. Den litteraturen som er skrevet om smertekartlegging hos denne                 
pasientgruppen er enkle kapitler i bøker, derfor har jeg vært nødt til også å se på               
forskningsartikler. Det ble gjort avgrensninger i databasene for å få ned antall artikler.  
Av avgrensninger som ble gjort er det valgt å kun se på engelske og skandinaviske artikler og 
artikler med fulltekst og tilgjengelig abstrakt. Oppgaven er også avgrenset til kun å se på 
forskning fra de siste ti årene, samt eldre som bor på sykehjem. 
 
Metodiske svakheter ved denne oppgaven kan være at mange av forfatterne går igjen i den 
norske forskningen. Forskning på området er vanskelig da det er vanskelig å kvalitetssikre 
den da pasientene ikke klarer å utrykke seg verbalt. Mye av forskningen om dette temaet   
konkluderer ganske likt noe som har gjort det til et utfordrende tema å drøfte. 
 
 
3.3 Etiske overveielser 
I dette litteraturstudie er det brukt resultater fra vitenskapelige artikler som har anonymisert 
dataene brukt i deres studier. Når man anonymiserer opplysninger vil det si at en ikke kan 
identifisere enkeltpersoner i datamaterialet (Dalland 2007:235). Pasienter med en alvorlig 
grad av demens har ikke evne til å samtykke til det som det forskes på. Ivaretagelsen av disse 
pasientene gjøres av nærmeste pårørende når pasientens samtykkekompetanse er svekket 
(Dalland 2007:248). Forskningsetikkens mål handler om at ny kunnskap og innsikt ikke skal 
skje på bekostning av enkeltpersoners integritet og velferd. Vi må også prøve å stille oss 
spørsmålet om hvem som vil ha nytte av den nye kunnskapen vi prøver å anskaffe (Dalland 
2007:235). Hensikten med denne studien er å se på hvordan sykepleiere kan kartlegge         
pasienter med en alvorlig grad av demens. Litteraturstudien kan komme pasienter med en    
alvorlig grad av demens til gode da studien kan tilføre kunnskap om smertekartlegging av 
denne pasientgruppen. Forskningsetisk er det også henvist til resultatene og litteraturen som 
er anvendt i litteraturstudiet i løpende tekst og i litteraturlisten. 
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3.4 Litteratursøk 
Søkeprosessen for å finne relevant litteratur og forskning er en tidkrevende prosess som jeg 
startet med tidlig. Når man gjør et litteratursøk går det ut på å finne frem til relevante søkeord 
og å kombinere disse på en måte som gjør at en sitter igjen med relevante referanser.        
Søkeordene som er mest relevante for problemstillingen min som alvorlig grad av demens, 
smertekartlegging og sykepleie ble valgt. Det ble søkt vidt på norsk og engelsk i mange 
aktuelle databaser for å få en oversikt over hva det var som fantes. For å finne relevant  
forskning bestemte jeg meg etterhvert for å velge de tre aktuelle databasene Cinahl, PubMed 
og sykepleien.no.  
 
Inklusjonskriterier: personer med alvorlig grad av demens som bor på sykehjem, publisert  
> 2005, engelsk eller nordisk språk, studier utført i land med tilnærmet lik norske forhold som 
kan ha overføringsverdi, forskning med IMRAD struktur.  
 
Eksklusjonskriterier: sykehus eller hjemmeboende personer med mild grad av demens,  
publisert <2005, andre språk enn nordisk eller engelsk, studier utført i land uten klar         
overføringsverdi, forskning uten IMRAD struktur.  
 
Søket resulterte i trettiseks treff som jeg gikk igjennom. Abstraktene ble først lest igjennom 
for så å utelukke de som ikke var av relevans for oppgaven i forhold til blant annet type                 
kartleggingsverktøy og graden av demenssykdom. Til slutt satt jeg igjen med fire artikler for 
oppgaven som var av relevans for min problemstilling (Tabell 1). Da forskningsartiklene     
inneholder lite spesifikk forskning på kartleggingsverktøyene som er validerte og oversatt til 
norsk valgte jeg også å gjøre et eget avgrenset søk på kartleggingsverktøyene da disse er    
viktige i kartleggingsarbeidet hos denne pasientgruppen. Jeg satt til slutt igjen med tre artikler 
som omhandlet kartleggingsverktøyene. Disse tre artiklene ble valgt ut da de var av nyere 
dato og omhandlet forskning gjort i norske sykehjem (Tabell 2).  
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Tabell 1 
Database Søkeord Begrensninger Antall treff 
Cinahl Dementia, pain  
assessment, nurse 
Periode 2005 til 2016. 
Abstrakt, full tekst, over 
65 år, hovedtema pain  
assessesment 
23 treff 
PubMed Dementia, pain  
assessment, nurse 
Periode 2005 til 2015. 
Abstrakt, full tekst, over 
65 år, hovedtema pain  
assessesment 
9 treff 
Sykepleien.no Demens,                    
smertekartlegging 
Forskning i perioden 
2005 til 2015. 
4 treff 
 
 
I oppgaven har jeg valgt å ha med både kvalitativ og kvantitativ forskning da dette kan være 
med på å styrke oppgaven. Ved kvalitative intervju får man frem intervju personens egen    
beskrivelse. Her er målet å hente inn kvalitativ kunnskap og nyanserte beskrivelser uttrykt 
med vanlig språk (Dalland 2007:135). Ved kvantitativ forskning ser vi på større grupper og 
observerer disse gruppene i et større perspektiv. Her ser vi på helheten mer enn de enkelte      
delene (Dalland 2007:187). Funnene i oppgaven belyser både verktøy man kan benytte seg 
av, men også forskningsartikler med kunnskap. I Tabell 1 er det søkt på mere kunnskaps-    
baserte artikler mens det i Tabell 2 den andre tabellen er søkt på kunnskapsbaserte verktøy i         
kartleggingsarbeidet. 
 
Tabell 2 
Søkeord Begrensinger Antall treff 
CNPI/Check list of nonverbal pain 
indicators  
Periode 2005 til 2016 8 
Doloplus-2 Periode 2005 til 2016 23 
MOBID -2 Periode 2005 til 2016 6 
 
 
 
 22 
4 Presentasjon av funn 
Her vil funnene fra forskningen bli presentert i en tabell (Tabell 3) der både hensikt, metode 
og resultat vil bli belyst. 
 
Tabell 3 Presentasjon av forskningsartiklene 
Artikkel Hensikt Metode Resultat 
Smertekart- 
legging og  
smertelindring 
hos pasienter 
med demens:  
utfordringer og  
dilemmaer  
(Lillekroken og 
Slettebø 2013) 
Studien ønsket å se på 
sykepleieres   
erfaring med  
smertekartlegging og 
smertelindring hos 
pasienter med en  
demenslidelse da 
tidligere forskning  
viser at disse  
pasientene har  
unødvendig mye 
smerter. 
Tre kvalitative, fokus-
gruppeintervjuer med          
henholdsvis fem, seks og 
syv deltagere i hver 
gruppe. Deltagerne var  
sykepleiere fra to  
geriatriske sykehus           
avdelinger og en skjermet 
enhet for personer med en      
demenssykdom. 
Studien viser at smertekartlegging og 
smertelindring hos pasientgruppen er  
utfordrende. Sykepleierne opplever at  
pasientgruppen er vanskelig å behandle da 
de ofte står på mange medisiner, samt tåler 
medisiner dårlig. Det er sjelden eller aldri 
bruk av smertekartleggingsverktøy. Etiske 
betraktninger i forhold til tvang eller  
overbehandling da mange ikke tar eller 
spytter ut medisiner fremkommer også. 
Studien viser at samarbeide med  
pårørende kan være vanskelig. Videre  
viser studien at deltagerne har gode  
kunnskaper om smertelindring, men 
mangelfulle kunnskaper om kartlegging. 
Det mangler også rutiner for behandling. 
The Checklist of 
Nonverbal pain 
Indicators 
(CNPI): testing 
of reability and  
validity in 
Norwegian  
Nursing Homes 
(Nygaard og  
Jarland 2006) 
Teste og se på  
reabiliteten ved den 
Norske versjonen av 
CNPI når  
smertekartleggingen 
blir utført av fast  
pleiepersonale som  
utfører den daglige 
pleien av pasientene. 
Observasjon og   
kartlegging av 46 pasienter  
ved syv sykehjem i Norge. 
Utvalgte pasienter var  
diagnostisert med en  
alvorlig grad av demens. 
Pasientene ble først   
kartlagt i sengen, for så å 
kartlegges under  
morgenstellet/mobilisering.  
Pasientene ble kartlagt to 
dager på rad av samme 
pleiepersonell, den tredje 
dagen kartla et nytt       
personale pasienten uten å 
vite tidligere resultat. 
31 pasienter ble kartlagt med smerte- 
kartleggingsverktøy. 12 pasienter hadde 
ingen smerte og hos tre var det ikke  
krysset av noe i kartleggingsskjemaet.  
Kartleggingen viste liten grad av smerte i 
hvile derfor ble ikke dette analysert videre. 
Den “blinde” testen tredje dag syntes å 
stemme med tidligere kartlegging.  
Summen av CNPI syntes å samsvare med 
VAS kartleggingen i etterkant. Studien  
viser også at 92 % av pleiepersonalet på 
de syv sykehjemmene ikke bruker  
kartleggingsverktøy i sin daglige jobb og 
at 64 % ikke hadde kunnskap om at det 
var utarbeidet verktøy for smerte- 
kartlegging. Skjemaet var enkelt i bruk. 
 
 23 
Validation of  
Doloplus-2 
among  
nonverbal  
nursing home 
patients- an  
evaluation of  
Doloplus-2 in a 
clinical setting 
(Torvik m.fl. 
2010) 
Hensikten med   
studien var å teste ut 
bruken av Doloplus-2 
på pasienter som ikke 
kan utrykke smerte 
selv på sykehjem.  
Studien skulle også se 
på validiteten og  
pålitelighet i forhold 
til sykepleiernes  
smertekartlegging. 
Studien er et tversnittstudie 
der Doloplus-2 ble brukt 
for å observere smerte hos 
pasienter over 65 år som 
ikke klarte å rapportere 
smerte selv. Studien ble  
utført på sykehjem i midt 
Norge i perioden 2005-
2006. Syv sykehjem i tre 
fylker ble inkludert i  
studien. Tilsammen ble 
syttisyv pasienter 
inkludert. Alle pasientene 
ble kartlagt med MMSE 
før start for å avdekke  
kognitiv svikt. 
 
I forkant av studien bedømte sykepleierne 
at 52 % av pasientene hadde smerte, at 19 
% ikke hadde smerte og at 29 % var  
vanskelige å bedømme. I etterkant av 
studien skåret 68 % av pasienten på 
smerte, 90 % av disse hadde over 5 på  
Doloplus-2 smerteskalaen. Flere av  
pasientene i gruppen der sykepleierne var 
usikker skåret over 5 på smerteskalaen. 
Pain in older  
persons with  
severe dementia.  
Psychometric  
properties of the 
Mobilization-
Observation- 
Behavior- 
Intensity- 
Dementia  
(MOBID-2) Pain 
Scale in a clinical 
setting (Husebø 
m.fl. 2010) 
Å kartlegge de   
psykometriske  
egenskapene ved 
MOBID-2 skjema, 
som pålitelighet og 
gyldighet 
Studien var et  
tversnittstudie, der de 
brukte longitudinell design 
for å teste og reteste 
påliteligheten av              
kartleggingsverktøyet.  
Studien ble utført på ni  
sykehjem, en palliativ  
avdeling, fem bokollektiv 
og en rehabiliterings- 
avdeling. Tilsammen 77 
pasienter ble inkludert etter 
visse kriterier som alder og 
grad av demenssykdom. 
For hver pasient ble to  
sykepleiere som var godt 
kjent med pasienten satt til 
smertekartleggingen.  
Alle fikk to timer med  
opplæring i forkant om 
kartleggingsverktøyet,  
demens og smerte. 
Studien viser at 75 % av pasientene hadde 
over 0 på kartleggingen mens 53 % hadde 
over 3 på del 1 av kartleggingen. De fleste 
ytret en eller annen form for smerte- 
reaksjon ved bevegelse av beina mens det 
ved mobilisering av armene var lite  
reaksjoner. På del 2 hadde 55 % over 0 på  
kartleggingen mens 42 % hadde over 3. 
Her så man at de fleste ytret smerte i  
bekken og urogenital område. Når man la 
de to delene av kartleggingen sammen så 
man at 80,5 % av pasientene hadde over 0 
og 63,6 % hadde over 3 på  
smertekartleggingen noe som tilsier  
innsetting av tiltak. 
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Who Suffers 
Most? Dementia 
and Pain in 
Nursing Home 
Patients:  
A Cross- 
sectional Study 
(Husebø m.fl. 
2008) 
Se på forholdet  
mellom  
sykehjemspasienter 
med ulike grad av  
demens og bruken av  
smertestillende  
medikamenter i  
forhold til graden av 
smerte. 
Tversnittstudie på et norsk 
sykehjem. Studien ble  
utført på tre forskjellige 
avdelinger, 181 pasienter 
ble inkludert etter visse 
kriterier. Fire forskjellige 
leger diagnostiserte graden 
av demens blant annet etter 
kriteriene fra ICD-10, CT 
og MMSE undersøkelser.  
Legene utførte  
smertekartlegging etter  
standard prosedyrer før 
kartleggingen fra  
pleiepersonalet ble utført. 
Kartleggingen viste at 54 % av pasientene 
hadde en smertescore på 3 eller mer. Det 
ble ikke funnet noen forskjell på smerte i 
forhold til graden av demens. Pasienter 
med en demenslidelse har flere diagnoser i 
forhold til ICD-10 men tenderer til å få 
mindre smertestillende medisiner enn de 
uten en demens diagnose. De pasientene 
med en alvorlig grad av demens som tok 
opioider utrykte større smertescore.  
Studien viser at det er et kompleks bilde å 
kartlegge smerte hos de med en alvorlig 
demens og at pasientene sannsynligvis er  
underbehandlet i forhold til  
smertelindrende medisiner. 
Smerte-           
behandling til 
personer med  
langtkommen 
demens  
(Jenssen,     
Tingvoll og     
Lorem 2013) 
På bakgrunn av at  
pasienter med en  
demenslidelse får 
mindre smertelindring 
en kognitivt friske. 
Mye tyder på at det er 
vanskelig å tolke  
pasientenes signaler. 
Derfor ønsket man å 
se på sykepleieres  
erfaring på dette  
området. 
Kvalitativ studie med et 
hermeneutisk  
utgangspunkt. Intervju der 
de ønsket å legge vekt på 
fortolkning av erfaringer 
ble gjennomført. Fem 
kvinnelige sykepleiere  
deltok, Alle hadde lang  
erfaring fra  
demensomsorgen og  
spesialutdanning eller  
videreutdanning innen  
feltet. Rekrutteringen var 
fra ulike sykehjem i fire  
kommuner i Nord- Norge. 
Sykepleiernes erfaringer med  
smertebehandling peker i retning av at det 
forekommer både over og under  
behandling av smerte grunnet  
vanskeligheter med å tolke pasientenes  
utrykk, manglende faglige  
basiskunnskaper, spesifikke  
kunnskaper om demenssykdom og  
samarbeid innad i personalgruppene. 
Palliative care in  
dementia:  
literature review 
of nurses’ 
knowledge and  
attitudes towards 
pain assessment  
(Burns og  
Mcllfatrick 2015) 
Artikkelen ønsker å 
se på sykepleiernes  
kunnskap og  
holdninger til å  
kartlegge smerte hos 
eldre med en  
demenssykdom. 
Er en systematisk narrativ 
review gjennomgang av  
artikkel anmeldelser i syv 
databaser i perioden 2000 
til 2014. Fokuset var på    
kunnskap og holdninger 
hos sykepleiere i forhold til 
smertekartlegging hos    
pasientgruppen. 
 
Elleve artikler ble systematisk analysert og 
fem områder ble identifisert.  
1) diagnostiserings utfordringer,  
2) dårlige kartleggingsverktøy,  
3) tidspress, 4) dårlig samhandling og  
kommunikasjon blant ansatte 5) opplæring 
og kunnskap. Resultatene viser også til at         
pasientgruppen er utfordrende å kartlegge 
spesielt med tradisjonelle metoder. 
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5 Drøfting 
I denne oppgaven var målet å se på hvordan sykepleiere på best mulig måte kan kartlegge 
smerte hos personer med en alvorlig grad av demens. I denne delen av oppgaven vil jeg drøfte 
problemstillingen min opp mot funn fra valgte forskningsartikler, valgt teori og annen          
relevant litteratur. Jeg vil også gjøre rede for egne synspunkter underveis i drøftingsdelen.  
Drøftingsdelen presenteres i hovedpunkter hvor jeg vil forsøke å besvare problemstilling på 
en mest mulig oversiktlig måte. 
 
 
5.1 Diagnostiserings og kartleggingsutfordringer hos personer med en   
alvorlig grad av demenssykdom  
 
   
5.1.2 Alder og medisineringsutfordringer                                                                                                                                
Pasienter med en demenssykdom er ofte eldre, det vil si over 65 år.  
En av diagnostiseringsutfordringene med denne aldergruppen er at de ofte står på mange  
forskjellige medikamenter og har et sammensatt sykdomsbilde (Lillekroken og Slettebø 
2013). Pasientene kan ofte stå på flere medikamenter enn de har behov for da forordnet  
medikasjon ikke jevnlig har blitt tatt opp til vurdering. Kroppen forandrer seg med alder og 
diagnoser som høyt kolesterol, høyt blodtrykk og diverse andre lidelser kan endre seg og det 
er derfor viktig at man evaluerer behovet for medikamenter med jevne mellomrom, minimum 
hvert år (Husebø 2015). Personer med en demenssykdom får som andre eldre lettere  
opphopning av medikamenter i kroppen på grunn av mindre fettlag, dårligere utskilling i  
nyrene og svekket omsetning i leveren. Med denne pasientgruppen ser man også at liten  
reservekapasitet i hjernen gjør dem mere ømfintlig for legemiddelpåvirkning og derfor også 
lettere utsatt for bivirkninger (Solheim 2015:219). På den andre siden er det viktig at  
helsepersonell ikke blir redde for å behandle pasientgruppen med smertestillende  
medikamenter da dette kan føre til redusert livskvalitet, redusert fysisk funksjon og økt  
psykisk smerte (Sampson m.fl. 2015).   
 
Lillekroken og Slettebø (2013) viser i sin forskning til at sykepleiere uttrykker redsel for å   
behandle pasientene med en alvorlig grad av demens da de er redde for bivirkninger i form av 
under, over eller feilmedisinering. Sykepleierne gir på den ene siden utrykk for at pasientene 
kan bli mere forvirret ved at de gir smertestillende medikamenter mens de på den andre siden 
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ser det at pasienten er forvirret, kan være på bakgrunn av ubehandlet smerte. Forskningen til 
Husebø m.fl. (2008) viser på den andre siden at helsepersonell med erfaring i palliativ pleie er 
mindre redde for å behandle pasienter med en alvorlig grad av demens med smertestillende 
medisiner. Forskningen til Husebø m.fl. (2008) viser her til at kunnskap og erfaring kan ha 
påvirkning på helsepersonells trygghet i behandling av denne  pasientgruppen. 
Solheim (2015:24) påpeker at balansen mellom virkning og bivirkning kan være vanskelig å 
observere og byr på utfordringer. Her er det viktig at sykepleierne jobber med utfordringene 
for å kunne hjelpe pasientene på best mulig måte. For å kunne observere virkning av          
medikamenter kan det derfor være nyttig å ta i bruk andre kartleggingsverktøy som         
døgnregistreringsskjema slik at man lettere kan observere endring. Man må også alltid ta  
hensyn til at aldersforandringenes innvirkning på kroppens smertesystem varierer fra individ 
til individ. Alle må behandles individuelt noe som er viktig å ta med i betraktningen når man 
behandler eldre med en alvorlig grad av demens (Rustøen og Wahl 2008:115).  
 
5.1.1 Smerte og smertekartleggingsutfordringer 
Det at mange har forskjellige oppfatninger og synspunkter om smerte er noe som             
vanskeliggjør kartleggingen (Fors 2012:15). På den ene siden er smerte noe vi alle opplever i 
løpet av livet mens det på den andre siden er en subjektiv opplevelse som det kun er personen 
selv som kan redegjøre for (Fors 2012; IASP 2012). Pasienter med en alvorlig grad av         
demenssykdom klarer ikke alltid å redegjøre for smerte og det er helsepersonells ansvar å 
kartlegge og lindre smerter (IASP 2012). Studier viser at 45-80 prosent av sykehjemsbeboere 
har smerte (Rustøen og Wahl 2008:108). Gjennomgang av relevant forskningen viser at 
smerte ofte blir feildiagnostisert som psykiatriske problemer eller utfordrende adferd og      
antipsykotika eller beroligende medikamenter blir gitt i stedet for smertestillende                
medikamenter (Husebø 2013; Lillekroken og Slettebø 2013; Burns og Mcllfatrick 2015), noe 
som igjen understøtter viktigheten av kartlegging. Man ser fra både forskning og teori at      
sykepleiere spiller en viktig rolle da det er vi som ser pasientene på en daglig basis (Solheim 
2015:73), men man ser også at vi mangler retningslinjer og kunnskap (Rustøen og Wahl 
2008; Sampson m.fl. 2015). Det at vi mangler retningslinjer og kunnskap vil kunne føre til at 
pasientene får redusert livskvalitet på bakgrunn av for dårlig smertelindring.  
Dette understøtter min forforståelse om at sykepleiere trenger å bli bedre til å kartlegge smerte 
hos denne pasientgruppen. 
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Forskningen viser at sykepleieres vurderinger om hva som kan feile en pasient ofte baserer 
seg på ”prøve seg frem” metoden. Sykepleierne uttrykker at dersom de observerer at           
pasienten har roet seg tolker de dette som at det kan bety at medisinene har en                  
smertelindrende effekt (Lillekroken og Slettebø 2013). I forskningen til Burns og Mcllfatrick 
(2015) gir sykepleiere utrykk for at de bruker sin kliniske erfaringsbaserte intuisjon og at det 
her igjen er viktig med erfaring, erfaring med pasienten, men også med å jobbe med pasienter 
med en alvorlig grad av demens. Man ser også at det ikke alltid er det at de eldre ikke får 
smertelindring som er problemet men at de får feil type smertelindring. På den ene siden ser 
helsepersonell at pasienten har smerte, mens de på den andre siden setter pasienten på et 
smertelindrende regime uten å måle effekten eller evaluere den etter en viss tid. Oppskriften 
er ikke alltid å sette pasientene på paracet tre ganger daglig tre år på rad (Husebø 2015). 
Sykepleiere og annet helsepersonell gir utrykk for at bedre retningslinjer vil kunne bedre  
kartleggingen og behandlingen av personer med en demenssykdom (Lillekroken og Slettebø 
2013; Sampson m.fl. 2015; Burns og Mcllfatrick 2015). Når det ikke foreligger retningslinjer 
vil graden av kartlegging variere mye og man har liten kontroll med hvem som blir kartlagt og 
behandlet. Dette er også mye i samsvar med min egen erfaring at smertekartleggingen ofte er 
tilfeldig og personavhengig noe den ikke burde være. Flo m.fl. (2014) viser i sin forskning til 
at sykepleiere trenger et verktøy som informerer dem om når det er behov for smertebehand-
ling og fremst av alt et verktøy som måler effekten av behandlingen. Etter gjennomgang av 
relevant forskning viser de kunnskaper jeg har tilegnet meg at dette er viktig å oppnå, men 
vanskelig da pasientenes smerteutrykk er veldig individuelt og vanskelig å tyde.  
Som nevnt tidligere er smertekartlegging utfordrende hos pasienter med en alvorlig grad av 
demenssykdom. Pasienter med en alvorlig grad av demens har større risiko for å leve med høy 
grad av smerte enn de uten en demensdiagnose (Husebø m.fl. 2008; Lillekroken og Slettebø 
2013). Smerteindikatorer som ansiktsuttrykk og vokalisering kan være vanskelig å undersøke 
påliteligheten og gyldigheten av. Ved en alvorlig grad av demens kan også indikatorer som 
ansiktsmimikk og øyenkontakt avta, noe som ytterligere vanskeliggjør kartlegging (Galek og 
Gjertsen 2013).  
Manfredi m.fl. (2003) viser i sin forskning (gjengitt av Rustøen og Wahl 2008:193) at det er 
stor grad av samsvar på tilstedeværelse av smerte under kartlegging, men mindre samsvar når 
det kommer til smerteintensiteten registrert av helsepersonellet. Noe som her tyder på at man 
ser at pasienten har smerte, men hvordan man graderer den variere blant personalet. Dette er 
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noe som kan sees som negativt i forhold til kartleggingsverktøyene som er tilgjengelige da 
mye av graderingen er opp til det enkelte helsepersonell, samtidig som det er positivt at    
forskingen viser et samsvar når det kommer til kartlegging av tilstedeværelse av smerte.  
Ofte ser man at pårørende kan være en viktig gruppe å dra inn ved kartlegging av smerte da 
de kjenner til pasientenes vanlige adferdsmønster og derfor lettere kan se når adferden er  
endret (Rustøen og Wahl 2008:194). På den andre siden viser også forskningen at pårørende 
kan gjøre smertekartleggingen vanskelig da de kan ha egne oppfatninger som ikke samsvarer 
med sykepleierens (Jenssen, Tingvoll og Lorem 2013). Forskning viser også at det er stor  
forskjell på smertevurderingen til de pårørende avhengig av om de ser pasientene på en    
jevnlig basis eller ikke. Å være pårørende betyr ikke alltid at du kjenner pasienten best 
(Rustøen og Wahl 2008:193).  
Diagnostisering av smerte hos pasienter med en demenssykdom er vanskelig og avhenger 
mye av helsepersonell sin observasjon (Jenssen m.fl. 2013; Burns og Mcllfatrick 2015).       
På den ene siden er det en vanskelig pasientgruppe å observere smerte hos mens det på den 
andre siden er vår plikt som sykepleiere i forhold til våre yrkesetiske retningslinjer og bidra til 
å påse at ingen pasienter lider unødig. Det at vi alle forstår og tolker smerteopplevelsen      
forskjellig gjør også at diagnostiseringen kan bli utfordrende, spesielt hvis det er kognitive 
komponenter som demenssykdom tilstede (IASP 2012). I sin studie påpeker Burns og      
Mcllfatrick (2015) at enkelte sykepleiere mener at hvis ikke pasientene gir utrykk for smerte 
er det ingen smerte tilstede, noe som blant annet ISAP (2012) påpeker i sin rapport at ikke 
stemmer. IASP (2012) påpeker viktigheten av at vi som sykepleiere tar pasientenes smerte på 
alvor og at dette er like viktig når de ikke klarer å utrykke smerten selv.  
Hos personer med en demenssykdom kan utrykk for smerte fremkomme på mange             
forskjellige måter noe som vanskeliggjør diagnostiseringen og behandlingen (Bjørlo 2009; 
Husebø 2009; Solheim 2015). På den ene siden kan adferd av både verbal, fysisk og generell 
uro være tegn på smerte, men også stillhet og tilbaketrekning kan være utrykk for det samme 
(Rokstad 2005:10). Det at personene kan ha utfordrende adferd er noe som vanskeliggjør   
kartleggingen ytterligere da det kan være vanskelig å få blikkontakt og nærme seg dem        
(Solheim 2015:21). I forskningen til Lillekroken og Slettebø (2013) snakker sykepleierne    
om utfordringer rundt tvang, da de påpeker vanskeligheter med å få i enkelte av pasientene       
medisiner. Her ser vi at sykepleiere på den ene siden erkjenner at pasientene har smerte, mens 
på den andre siden ser utfordringer med å få gitt pasientene smertestillende medikamenter. 
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Her er det da etiske betraktninger som også må vurderes og tvangsbehandling må sees på som 
siste utvei. Egne rutiner for tvangsbehandling må i så tilfelle også søkes om og registreres 
(Lillekroken og Slettebø 2013).  
Når man har kartlagt smerte hos pasientene er det helsepersonalets ansvar å kontakte lege for 
videre utredning slik at man kan prøve å finne årsaken til smerten (Husebø 2013). Dette viser 
at sykepleierens observasjoner og tilbakemeldinger til behandlende lege vil være av vesentlig 
betydning for den videre pasientbehandlingen. 
 
5.2 Kartleggingsverktøy 
Da utrykk for smerte hos personer med en demenssykdom i stor grad varierer er det vanskelig 
å utvikle gode standardiserte verktøy som baseres på observasjon av adferd (Rustøen og Wahl 
2008:193). Forskningen viser på den ene siden at sykepleiere ser nytteverdien i å bruke     
kartleggingsverktøy, mens de på den andre siden ikke bruker dem eller har kunnskapen til å 
bruke dem (Lillekroken og Slettebø 2013; Burns og Mcllfatrick 2015). Om den manglende 
benyttelsen av kartleggingsverktøy er forårsaket av manglende interesse eller av manglende 
innsikt i hvilke som finnes er vanskelig å se ut fra forskningen. Det kan også ha med        
holdninger til det å bli gammel eller til eldre å gjøre? Dette er noe som kunne vært et tema for 
en egen oppgave.     
 
I Norge i dag har vi som jeg har gjort rede for i teoridelen tre kartleggingsverktøy for smerte 
hos pasienter med en alvorlig grad av demenssykdom som er validerte og oversatt til norsk 
(Nygaard og Jarland 2006; Husebø 2010; Torvik m.fl. 2010). Disse tre kartleggings-         
verktøyene er veldig ulike og krever alle en viss grad av innføring.   
 
Mine funn viser at CNPI er et av de enkleste kartleggingsverktøy som de fleste skal kunne 
bruke, noe også sykepleierne gir utrykk for. Kartleggingsverktøyet krever ofte at man utreder 
smerten videre ved positive funn. At man må kartlegge smerten videre krever derfor at man 
må bruke andre verktøy for dette (Nygaard og Jarland 2006; Rustøen og Wahl 2008:190). 
Smertekartleggingen ved CNPI omfatter også bare noen atferder så skjemaet har enkelte 
mangler. Manglene ved CNPI er spesielt i forhold til aktivitetsmønster, mental status og   
mellommenneskelig samhandling. Styrken til skjemaet er at det er enkelt i bruk og man 
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trenger lite opplæring og kunnskap for å bruke det (Rustøen og Wahl 2008:190; Galek og 
Gjertsen 2011). MOBID-2 er det kartleggingsverktøyet som ble til da man så mangler i de 
andre kartleggingsverktøyene som ikke ble dekket. MOBID-2 krever en mellommenneskelig 
samhandling som man ikke trenger i CNPI da man skal hjelpe pasientene til å utføre            
bevegelser (Husebø 2010). Husebø m.fl. (2010) så i sin forskning at pasientene med smerte 
ofte unngår vonde bevegelser og at det derfor var nyttig med ledende bevegelser for å         
avdekke smerte. Mine funn er sammenfallende med at dette også fører til at man kan trenge 
litt mere opplæring for å ta i bruk kartleggingsverktøyet enn man trenger ved å bruke CNPI 
eller Doloplus-2 (Nygaard og Jarland 2006; Husebø m.fl. 2009; Torvik m.fl. 2010). 
 
Ser man på smerteintensitet har det vist seg at et standardisert kartleggingsverktøy øker       
bevisstheten på hvilken atferd som skal observeres, samt øker sensitiviteten hos personalet 
overfor smerter (Sandviken og Husebø 2011). Som basis for en videre smertebehandling er 
det vesentlig at det er en kvalifisert og systematisk vurdering av hele kroppen som ligger til 
grunn (Sandviken og Husebø 2011) noe MOBID-2 dekker (Husebø 2010). Forskning viser 
også at hvilket kartleggingsverktøy man skal bruke er avhengig av hvem som skal kartlegges 
(Torvik m.fl. 2010). Negativt med kartleggingsverktøyene kan være at man skal summere opp 
skjemaene og sette en total score. Når man setter en total score kan dette medfører at man   
tolker en høy score som mere smerte enn en lav score. Men en pasient kan ha mye smerte for 
det om det bare manifesterer seg på et par punkter i kartleggingsskjemaet (Rustøen og Wahl 
2008:193).  
 
Gjennomgang av forskningen viser at enkelte helsepersonell rapporterer at mobilisering og 
øvelser kan være vanskelig å få gjennomført på noen pasienter. Doloplus-2 og CNPI kan da 
være nyttige kartleggingsverktøy å benytte seg av da observasjonen gjøres i naturlige           
situasjoner (Nygaard og Jarland 2006; Torvik m.fl. 2010). På den andre siden vil MOBID-2 gi 
bedre informasjon om muskel og skjelettlidelser på grunn av systematiske øvelser og          
mobilisering hvis dette er gjennomførbart hos pasienten (Husebø 2010). Studier viser på den 
ene siden at kartleggingsverktøy sjelden blir brukt, mens studiene på den andre siden viser til 
viktigheten av at det brukes hvis man skal kunne få en helhetlig vurdering. Mange ansatte 
oppgir at de ikke har kjennskap til smertekartleggingsverktøyene eller at dette var verktøy de 
ikke benytter (Jenssen m.fl. 2013; Lillekroken og Slettebø 2013; Burns og Mcllfatrick 2015). 
Forskningen er tydelig på at kunnskapen må utvikles for at denne pasientgruppen skal få god 
behandling, omsorg og bedret livskvalitet. 
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Min vurdering er at ansvaret for relevant faglig oppdatering primært ligger hos den enkelte av 
oss som arbeider innenfor helsesektoren, men det må også anses å ligge til nærmeste leders 
ansvar å sørge for rammer for opplæring og kompetanseheving av egne ansatte. Det at det  
finnes kartleggingsverktøy som ikke benyttes og at det i stedet utvises skjønn rundt smerte-
lindring til pasienter med en demenssykdom er et funn som viser at kompetanseheving og   
benyttelse av de verktøy som foreligger kan bli bedre. 
 
 
5.3 Sykepleiere 
 
 
5.3.1 Holdninger 
Forskning viser til viktigheten av å ha kunnskap om smertelindring og kartlegging av smerte 
hos personer med en demenssykdom. Mangel på kunnskap som igjen kan styre holdninger  
fører til at enkelte sykepleiere ikke kartlegger smerte hos pasienter med en demenssykdom 
(Burns og Mcllfatrick 2015). Det er vanskelig ut fra forskningen å se hva holdningene  
kommer av og om det kun er mangel på kunnskap som skaper disse holdningene.  
Noen sykepleiere har en holdning om at smerte er en del av det å bli gammel (Rustøen og 
Wahl 2008:113), eller at pasientene ikke har smerte hvis de ikke gir utrykk for det (Burns og 
Mcllfatrick 2015). Her er det holdninger som baserer seg på en gruppe mennesker. Disse 
holdningene kan tyde på at noen ser på eldre som en gruppe uten indvidperspektivet med de 
ulikheter eller variasjoner som finnes hos den enkelte i både opplevd helse, lidelse og smerte. 
Dette på tross av at vi alle lærer å se den enkelte og ikke generalisere tilnærmingen vår eller 
pasientbehandlingen til en spesiell gruppe pasienter. Dette er holdninger man må endre på slik 
at sykepleiere skal kunne bli bedre til å kartlegge og lindre smerte hos pasienter med en      
demenssykdom (Burns og Mcllfatrick 2015).  
 
Våre holdninger til andre mennesker er med på å bestemme vår evne til å tåle belastninger, 
men også vår evne til å tolke andre menneskers utrykk og uttalelser (Knardahl 2005:270).   
Sykepleiere trenger å ha en fordomsfri holdning fri for stereotypier og se på pasienter med en 
demenssykdom som likeverdige personer (Rokstad 2005:139-141). Burns og Mcllfatrick 
(2015) fant ut i sin forskning at sykepleierne ofte mangler selvtillit og tro på at de klarer å 
kartlegge smerte. Når sykepleierne har redusert selvtillit om egen kunnskap viser dette seg 
også i at de ikke våger å diskutere smertelindring med pasientens lege. Studier viser også at 
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leger må jobbe med å se mennesket bak sykdommen. I studien til Jenssen m.fl. (2013) er det 
et eksempel der legen ikke gir pasienten mer smertelindring, da han mener adferden sitter i 
hode. Her blir pasientens demenssykdom sett på som årsak til atferd og tilstanden blir ikke 
undersøkt noe videre. Mange leger har også motforestillinger mot det å gi medisiner grunnet 
mye bivirkninger da spesielt hos eldre, noe som også kan føre til at sykepleierne kvier seg litt 
ekstra for å ta det opp (Lillekroken og Slettebø 2013). Holdninger eller mangel på kunnskap 
viser også at pasienter som har diagnostiserbare sykdommer der man forventer mere smerte 
blir mere tatt på alvor enn andre pasienter (Rustøen og Wahl 2008:54). Dette viser igjen til 
viktighet av at vi behandler alle som likeverdige mennesker som har rett til å bli tatt på alvor 
og få en individuell tilpasset behandling. 
 
 
5.3.2 Kunnskap 
Det som går igjen i både teorien og forskningen er at sykepleiere gir utrykk for manglende 
kunnskap om smertekartlegging hos pasienter med en alvorlig grad av demenssykdom      
(Husebø 2008; Jenssen m.fl. 2013; Lillekroken og Slettebø; Burns og Mcllfatrick 2015). 
Gjennomgang av relevant forskning viser at mine antagelser om at sykepleiernes manglende 
kunnskaper og manglende bruk av kartleggingsverktøy vil påvirke smertebehandlingen som 
gis pasienten. Dette vil igjen føre til redusert livskvalitet på bakgrunn av for dårlig            
smertelindring. I forskningen går det igjen at det er manglende basiskunnskaper om demens, 
somatikk og aldringsprosesser (Husebø 2008; Jenssen m.fl. 2013; Lillekroken og Slettebø; 
Burns og Mcllfatrick 2015). Manglende kunnskap kan ifølge forskning også føre til at         
sykepleiere ikke dokumenterer på hvilket grunnlag de velger å gi smertestillende                
medikamenter og om medikamentene har noen effekt. Mange benytter seg av ”prøve seg frem 
metoden” da de ikke har kunnskap til å vurdere smerte (Lillekroken og Slettebø 2013).         
En kan da stille seg spørsmålet om sykepleiere som unngår å dokumentere, bryter med                  
Helsepersonelloven (1999). I følge § 39 har helsepersonell plikt til å føre journal, hvor § 40 
stiller krav til at helsepersonell skal føre inn de nødvendige opplysningene om helsehjelpen.  
I de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere står det at vi skal hindre unødig lidelse og 
smerte, samt be om hjelp der kunnskapen ikke strekker til. Min erfaring fra sykepleierstudiet 
er at vi så vidt har snakket om kartlegging av smerte hos pasienter med en demenssykdom, 
men når vi er ferdig utdannede er det forventet at vi skal kunne gi en god og helhetlig pleie. 
Kada m.fl. (2009) har sett at holdninger til pasienter med en demenssykdom bedres med økt 
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utdanning. De mener det kan se ut som at økt utdanning og kunnskap om demenssykdommer 
gjør at sykepleierne er mere positive i forhold til denne pasientgruppen. På den andre siden 
ser vi i forskningen til Jenssen m.fl. (2013) at det ikke alltid hjelper med høyere utdanning på         
sykepleierne da kunnskapen fortsatt kan være mangelfull relatert til pasientgruppen. Dette  
understøtter igjen viktigheten av relevant kunnskap, riktig utdanning og opplæring i forhold 
til pasientgruppen. Det at sykepleiere ikke vet om kartleggingsverktøyene som finnes viser at 
dette er et område som sykepleiere bør tilegne seg økt kunnskap på (Jenssen m.fl. 2013;     
Lillekroken og Slettebø 2013; Burns og Mcllfatrick 2015).  
 
 
5.3.3 Ledelse og ledelsesperspektiv  
Ledelsen har ansvar for opplæring og etterutdanning av personell (Rustøen og Wahl 
2008:114), samtidig som sykepleierne også selv har et ansvar for egen fagutvikling og å      
arbeide kunnskapsbasert (Lillekroken og Slettebø 2013). Når sykepleierne tar ansvar selv der 
de ser at de har mangler er det viktig at ledelsen tilrettelegger for dette. I studien til Jenssen 
m.fl. (2013) ser man at sykepleierne sliter med at arbeidsplassen ikke tilrettelegger til          
fagutvikling selv om sykepleierne ytrer ønske om dette. Konsekvensen for dette ble at kun de 
som var spesielt interesserte og som var villig til å tilegne seg denne kunnskapen på egen    
fritid klarte å holde seg oppdatert.  
 
Forskningen viser også til at sykepleierne mangler støtte fra ledelsen og får lite aksept for sine 
vurderinger. Når sykepleierne får lite aksept for sine vurderinger slutter mange av dem å ta 
opp ting de observerer, noe som kan gå på bekostning av pasientene (Jenssen m.fl. 2013). 
Hvis sykepleierne mangler støtte fra ledelsen ser man at dette medføre en barriere for       
smertebehandlingen og kartleggingen (Rustøen og Wahl 2008:114). En barriere for smerte-
kartleggingen er også at sykepleiere føler at de har liten tid og et stort arbeidspress.          
Tidspresset kan føre til at det blir lite kontinuitet i arbeidet og dårlig samarbeid innad i        
avdelingene (Burns og Mcllfatrick 2015). Ledelsen trenger å lede medarbeiderne og skape en 
kultur for personsentrert omsorg (Rokstad 2005:141). Det er slik jeg ser det derfor viktig med 
ledere som støtter, stimulerer, motiverer og legger til rette for at ansatte får økt sin kunnskap 
gjennom kompetanseheving satt i system. Dette vil med stor sikkerhet både heve kvaliteten i 
omsorgen som gis og styrke de ansattes trivsel. 
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5.3.4 Samhandling og kommunikasjon  
God samhandling, trygghet og åpenhet i kommunikasjon mellom sykepleiere og leger synes 
også å være viktig for i samarbeid å komme frem til god smertelindring. Forskningen viser at 
når helsepersonell benytter kartleggingsverktøy på sykehjem regelmessig fremmer dette økt 
kommunikasjonen innad i personalgruppen (Rustøen og Wahl 2008:186). Av dette kan jeg 
trekke en slutning om at økt kunnskap styrker faglig fokus hvilket kan fremme                  
kommunikasjonen mellom de ansatte. Ny kunnskap og bedret kommunikasjon mellom ansatte 
kan igjen føre til at ansatte i større grad opplever samhandlingen som god, og at de trolig vil 
være mer tilfreds med arbeidet de sammen har lagt til rette for og utført.  
 
Forskning viser også at samarbeidsproblemer med leger kan føre til mangelfull behandling av 
personer med en demenssykdom (Burns og Mcllfatrick 2015). Sykepleiere føler ikke alltid at 
de får aksept for sine vurderinger (Jenssen m.fl. 2013), samtidig som forskningen også viser 
at sykepleiere har dårlig selvtillit om egen kunnskap (Burns og Mcllfatrick 2015). Er         
samarbeidet mellom helsepersonell generelt dårlig kan dette føre til manglende rapportering 
og uenigheter omkring pasientenes behov for kartlegging og smertelindring (Jenssen m.fl. 
2013). Galek og Gjertesen (2011) viser i sin forskning til at kommunikasjon og samhandling 
om smertelindring i personalgruppen vil kunne øke kompetansen da man trenger å prøve ut og 
dele erfaringer. Dette vil fordre vilje til samhandling og samarbeid mellom de ulike            
profesjonene, og et miljø i avdelingen som oppleves som trygt, åpent og inkluderende. 
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6 Konklusjon 
Mine antagelser i forkant av oppgaven var at kunnskap rundt kartlegging av smerte og det å gi 
smertelindring til pasienter med en alvorlig grad av demenssykdom er mangelfull og oppleves 
som utfordrende for sykepleiere. Mine funn fra teori og forskning bekrefter mye av mine    
antagelser. Sykepleiere trenger å sette smerte og smertekartlegging på dagsorden og erkjenne 
at dette er et sentralt problemområde hos pasienter med en alvorlig grad av demenssykdom.    
Smerte er noe mange frykter og jeg tror at pasienten og pårørendes opplevelse av kvaliteten i 
helsevesenet blant annet vil bli definert ut fra hvor trygge de er på at pasienten selv er          
tilstrekkelig smertelindret i siste del av livet. I Norge mangler vi retningslinjer og rutiner for        
kartlegging og behandling av smerter til denne pasientgruppen kan derfor bli tilfeldig. Videre 
er holdninger til smertebehandling en utfordring da mange sykepleiere mener smerte er en del 
av det å bli gammel, og de ser ikke på de eldre med en demenssykdom som likeverdige       
personer. Smertekartleggingen bør systematiseres og diskuteres innad i personalgruppene slik 
at pasientene får best mulig smertebehandling for å kunne opprettholde livskvalitet den siste 
tiden. For at sykepleiere skal kunne bli bedre i smertekartlegging kreves det også økt        
kunnskap og samhandling, da denne pasientgruppen er utfordrende å kartlegge fordi de ofte 
ikke kan utrykke smerte verbalt. Man trenger å øke kunnskapen om kartlegging og              
kartleggingsverktøyene som finnes, men også kunnskapen i forhold til demens og aldrings-
prosesser. Oppgaven viser til at alle ansatte har et ansvar for å holde seg faglig oppdatert, men 
det er ledelsens ansvar å tilrettelegge for dette og innføre rutiner. Tilslutt trenger vi mer  
forskning på området for å utforme bedre smertekartleggingsverktøy og kartleggingsrutiner 
med tanke på at antall pasienter med en demenssykdom i fremtiden kommer til å øke.  
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Vedlegg 3 Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) 
 
Pasient ..........................................................................................................                                 
Registrert av: sykepleier Hjelpepleier Annet ..............................................                                             
Checklist of Nonverbal Pain Indicators  
Instruksjon: 0 poeng dersom atferden ikke er observert og 1 poeng dersom atferden ble observert (selv 
om den bare var tilstede for et kort øyeblikk ved bevegelse/aktivitet eller i hvile/ro). Summer total-
summen. Det er ingen instruksjon: Pasienten observeres for følgende atferdsmønster/reaksjon først i 
hvile (enten pasienten er i sengen eller sitter fremme) deretter ved bevegelser/aktivitet (passive         
bevegelser eller aktive bevegelser f.eks. når pasienten reiser seg fra sittende. Både over- og under   
ekstremiteter må̊ testes). 0 dersom atferden ikke er observert og 1 poeng dersom atferden er tilstede, 
selv om den bare ble observert for et kort øyeblikk ved bevegelse/aktivitet eller i hvile/ro. Totalsum = 
sum "ved bevegelse" + sum "i hvile/ro). Det er ikke noen grenseverdi for hva som indikerer smerte. 
Tilstedeværelse av en indikator kan være uttrykk for smerte og krever ytterligere vurdering eller      
observasjon, eventuelt justering av tiltak som allerede er iverksatt.  
 
Atferd  Ved     bevegelse  
I 
hvile/ro  
1. Vokale klager: ikke-verbale uttrykk (stønner, ynker, roper, skriker, 
puster tungt, sukker)    
2. Ansiktsgrimaser/rykker til, skvetter til (rynker øyebryn, kniper øynene 
sammen, kniper leppene sammen, biter tennene sammen, "gisper plutse-
lig", lidende uttrykk)  
  
3. Klamre (klamrer eller holder seg i sengegrind, seng, stol, eller annen 
gjenstand)    
4. Uro (ustanselig eller periodevis stillingsendring, rugging, beveger hen-
dene til stadighet eller i perioder, er ikke i stand til å sitte i ro)    
5. Gnir eller masserer det affiserte område    
6. Vokale klager: verbale uttrykk (gir verbalt uttrykk for ubehag eller 
smerte [au, "det gjør vond"], bevegelser utløser bannord eller høylytte 
protester [f.eks. "stopp", "det er nok"])  
  
Subtotal sum    
Sum   
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